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Abstrak
Imunisasi adalah suatu intervensi kesehatan yang hemat biaya dan efektif untuk mencegah penderitaan 
akibat penyakit, kelumpuhan dan kematian. Dukungan pendanaan diharapkan mampu meningkatkan cakupan 
Imunisasi Dasar Lengkap (IDL).Tulisan ini merupakan hasil analisis data Riset Pembiayaan Kesehatan (RPK) 
di Era Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) Tahun 2015. Metode District Health Account (DHA) digunakan 
untuk menghitung pendanaan program imunisasi dasar di kabupaten/kota pada tahun 2013-2014 menurut 
sumber dan alokasi anggaran. Hasil analisis menunjukkan anggaran imunisasi dasar di 71 kabupaten/kota 
berkisar 0,10%–2,3% dari APBD Kesehatan Tahun 2013, dengan disparitas yang cukup lebar. Sumber utama 
pendanaan program imunisasi di kabupaten/kota adalah PAD, DAU, dekonsentrasi (Dekon) dan BOK atau 
masih tergantung dari dana transfer pusat. Pendanaan imunisasi nasional pada tahun 2014 meningkat secara 
bermakna mencapai sekitar 2,6 kali lipat dari tahun 2013. Pendanaan program imunisasi sekitar 90% didanai 
dari APBN, sisanya dari donor (terbesar dari GAVI). Komponen terbesar alokasi secara nasional adalah 
untuk pengadaan vaksin, pengenalan vaksin baru dan investasi. Sementara alokasi di kabupaten/kota (dana 
pendamping) sebagian besar dimanfaatkan untuk kegiatan pelayanan dan kurang dari 8% untuk surveilans 
dan pelatihan. Daerah dengan kapasitas fiskal tinggi tidak berarti memiliki anggaran imunisasi yang besar 
atau cakupan IDL yang tinggi. Direkomendasikan untuk mempertahankan kebijakan pendanaan imunisasi 
yang berbiaya tinggi (vaksin, kulkas vaksin, cold room) bersifat sentralistik dari APBN, sedangkan provinsi dan 
kabupaten/kota menyediakan anggaran untuk pelatihan, distribusi, vaksin carier beserta bahan habis pakai 
dan injection kit. Perlu crash program khusus dengan tambahan dana pendamping (operasional) dari APBN 
bagi kabupaten/kota yang tidak pernah berhasil mencapai IDL 80%. Perlu dikembangkan alternatif sumber 
pembiayaan untuk pendanaan imunisasi di kabupaten/kota, misalnya melalui dana kapitasi dan sektor swasta. 
Puskesmas harus memperbaiki dan meningkatkan kemampuan perencanaan dan belanja anggaran imunisasi 
yang efektif.
Kata kunci: imunisasi, pembiayaan, District Health Account
Abstract
Immunization is an effective and efficient health intervention to prevent severe illness, disability and child 
deaths. Funding support is important in order to achieve targeted universal child immunization (UCI) at high 
coverage. An Analysis of 2015’s National Survey on Health Financing in the Implementation of National 
Health Insurance (JKN) was conducted by using District Health Account method to figure out the sources 
and budget allocation on routine immunization programs in 71 districts / cities in 2013-2014. The results 
shows that the routine Immunization budget varies from 0.10% to 2.3% of the 2013 APBD (district budget), 
with a wide disparity. The main sources of funding for immunization programs in districts/cities are PAD, 
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DAU, Dekon and BOK, which were still depend on central transfer funds (APBN). National immunization 
funding in 2014 increased significantly by 2.6x from 2013. Sources for the routine immunization program 
was around 90% funded by APBN (central budget), the rest from donors (GAVI, WHO, Unicef). At national 
level, funding allocation was mostly for vaccines procurement, introduction of new vaccines and investments. 
While, allocations in districts / cities was mostly used for service delivery and less than 8% for surveillance 
and training. District/city with high fiscal capacity doesn’t significantly having a large immunization budget or 
high coverage. It is recommended to maintain centralistic mechanism on immunization funding for high-cost 
components (vaccine, vaccine refrigerator, cold room) by APBN; while the Province and District / City provide 
a budget for training, distribution, vaccines carrier along with consumables gods and injection kits adjusted by 
fiscal capacity and service demands. Special crash programs need to carry out with additional accompaniment 
fund source from the provincial or district budget for targeted areas which never reached 80% coverage. Other 
funding resources should be widely explored to examine alternatives budget, such as capitation (JKN), private 
fund. Puskesmas competency also should be improved on budget planning and effective purchasing.
Keywords: immunization, financing, District Health Account
Pendahuluan
Salah satu program pelayanan kesehatan 
prioritas yang menjadi hak dasar setiap anak di 
Indonesia adalah imunisasi. Imunisasi adalah suatu 
intervensi kesehatan yang hemat biaya dan efektif 
untuk mencegah penderitaan akibat penyakit, 
kelumpuhan dan kematian. Unicef menyatakan 
bahwa pemberian imunisasi dasar lengkap kepada 
bayi berusia 0-12 bulan dapat mencegah kematian 
sekitar 3 juta anak setiap tahunnya akibat beberapa 
penyakit infeksi yang dapat dicegah dengan 
pemberian vaksin. Hampir sepertiga kematian 
pada anak usia dibawah lima tahun dapat dicegah 
dengan imunisasi.1 Investasi pada program 
imunisasi merupakan investasi yang penting dan 
terbukti efektif dalam meningkatkan cakupan status 
kesehatan masyarakat secara umum. 
Undang-Undang Kesehatan No. 36 
Tahun 2009 mengamanatkan setiap anak berhak 
memperoleh imunisasi dasar sesuai dengan 
ketentuan untuk mencegah terjadinya penyakit yang 
dapat dihindari melalui imunisasi, dan pemerintah 
wajib memberikan imunisasi lengkap kepada setiap 
bayi dan anak.2 Salah satu bentuk komitmen tersebut 
dalam hal penyediaan anggaran dan menjadikan 
imunisasi dalam komponen pelayanan wajib di SPM 
(Standar Pelayanan Minimal) bidang kesehatan di 
kabupaten/kota.3 Tujuan umum penyelenggaraan 
program imunisasi adalah menurunkan angka 
kesakitan, kecacatan dan kematian akibat Penyakit 
yang Dapat Dicegah Dengan Imunisasi (PD3I).4 
Salah satu hal yang berperan penting dalam upaya 
peningkatan cakupan imunisasi adalah pendanaan.
Kegiatan imunisasi diselenggarakan di 
Indonesia sejak tahun 1956. Mulai tahun 1977 
kegiatan imunisasi diperluas menjadi Program 
Pengembangan Imunisasi (PPI/EPI: Expanded 
Programme on Immunization) dalam rangka 
pencegahan penularan terhadap beberapa PD3I, 
yakni tuberkulosis, difteri, pertusis, campak, polio, 
tetanus, dan hepatitis B. Tahun 1985, program 
imunisasi diterima sebagai komponen yang memiliki 
efektivitas biaya dalam agenda nasional pencegahan 
penyakit. Program pengembangan imunisasi 
mencakup satu kali HB-0, satu kali imunisasi BCG, 
tiga kali imunisasi DPT-HB, empat kali imunisasi 
polio, dan satu kali imunisasi campak. Anak disebut 
sudah mendapat imunisasi lengkap bila sudah 
mendapatkan semua jenis imunisasi satu kali HB-0, 
satu kali BCG, tiga kali DPT-HB, empat kali polio, 
dan satu kali imunisasi campak.4
Data nasional cakupan imunisasi dasar 
lengkap menunjukkan perbedaan data yang 
cukup signifikan antara data rutin (Sub-Direktorat 
Imunisasi, Kemenkes) dan Data Riset Kesehatan 
Dasar (Riskesdas 2010, 2013). Pada tahun 2013, 
Imunisasi Dasar Lengkap (IDL) mencapai 86,8% 
(Sub-Direktorat Imunisasi, Kemenkes) dan 59,2% 
(Riskesdas). Dibandingkan periode 2008-2011, 
cakupan IDL selama periode 2012-2015 di lndonesia 
cenderung menurun. lndikator RPJMN untuk 
program imunisasi adalah persentase kabupaten/kota 
yang mencapai minimal 80% IDL pada bayi. Pada 
tahun 2015 sebanyak 292 kabupaten/kota (56,8%) 
mampu mencapai cakupan 80% IDL pada bayi. 
Dengan demikian, target RPJMN pada tahun 2015 
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yang sebesar 75% kabupaten/kota belum berhasil 
dicapai. Pada level provinsi, ada 19 provinsi (56%) di 
lndonesia yang sasaran bayinya telah mendapatkan 
IDL mencapai minimal 80%. Sebanyak 2 provinsi 
hanya mencapai IDL kurang dari 60%, yaitu Papua 
(47,35%) dan Papua Barat (57,1%).5,6
Aspek kebijakan pendanaan, terlihat adanya 
kenaikan total pendanaan program imunisasi dasar 
dari tahun ke tahun. Namun, pada beberapa daerah 
yang menjadi sasaran program, cakupan IDL 
tidak bergerak signifikan. Bahkan, dalam 3 tahun 
terakhir (2012–2015), terdapat penurunan cakupan 
secara nasional dan masih terjadi disparitas yang 
cukup lebar antar-daerah. Cakupan imunisasi harus 
dipertahankan tinggi dan merata di seluruh wilayah, 
hal ini bertujuan untuk menghindari terjadinya 
daerah kantong (daerah dengan cakupan imunisasi 
redah) yang akan memicu kejadian luar biasa (KLB) 
di wilayah tersebut.4
Sejak tahun 2006, Indonesia sudah termasuk 
dalam kategori negara yang tidak mendapat 
pembiayaan penuh untuk pengadaan vaksin 
imunisasi dasar dari GAVI. Pendanaan imunisasi 
masih didominasi oleh dana bersumber pemerintah. 
Jumlahnya cenderung makin meningkat seiring 
peningkatan pendapatan per kapita Indonesia. 
Peningkatan pendanaan diharapkan menjadi 
dorongan utama dalam peningkatan cakupan 
imunisasi. Oleh karena itu, perlu dilakukan analisis 
pendanaan terkait penggalian, pengalokasian dan 
pembelanjaan anggaran program imunisasi dasar di 
kabupaten/kota, pada daerah dengan kapasitas fiskal 
dan IPKM yang berbeda serta kaitannya dengan 
capaian cakupan IDL. Diharapkan tulisan ini mampu 
memberikan gambaran tentang anggaran (sumber, 
alokasi dan belanja) program imunisasi dasar di 
Indonesia sebagai dasar pengembangan kebijakan 
pembiayaan program upaya kesehatan masyarakat. 
Metode
Tulisan ini merupakan analisis lanjut hasil 
penelitian nasional yang dilakukan oleh Badan 
Litbangkes tahun 2015, yakni Riset Pembiayaan 
Kesehatan (RPK) di Era Jaminan Kesehatan Nasional 
(subset data kabupaten/kota dan puskesmas untuk 
penyelenggaraan program imunisasi dasar) serta 
data sekunder pembiayaan imunisasi dari Direktorat 
Surveilans, Imunisasi, Karantina dan Kesehatan 
Matra, Direktorat Jenderal PP & PL, Kementerian 
Kesehatan.
Daerah penelitian diambil berdasarkan 
peringkat kapasitas fiskal provinsi dan kabupaten/ 
kota dan variasi Indeks Pembangunan Kesehatan 
Masyarakat (IPKM).7 Pemilihan daerah menurut 
kapasitas fiskal mengacu pada Peraturan Menteri 
Keuangan No.54/PMK.07/2014 tentang peta 
kapasitas fiskal daerah. Peta Kapasitas Fiskal 
Daerah adalah gambaran kapasitas fiskal yang 
dikelompokkan berdasarkan indeks kapasitas 
fiskal daerah. Dengan demikian, kapasitas fiskal 
menunjukkan gambaran kemampuan keuangan 
daerah melalui perhitungan pendapatan dan belanja 
daerah dengan memperhitungkan belanja pegawai 
dan jumlah penduduk miskin.8
Pemilihan daerah juga mempertimbangkan 
Indeks Pembangunan Kesehatan Masyarakat 
(IPKM). IPKM adalah indikator komposit yang 
menggambarkan kemajuan pembangunan kesehatan, 
dirumuskan dari data kesehatan berbasis komunitas, 
yaitu Riskesdas, Susenas (Survei Ekonomi Nasional) 
dan Survei Podes (Potensi Desa). IPKM merupakan 
komposit indeks yang dirumuskan dari 24 indikator 
kesehatan (IPKM 2007) dan kemudian diperbaharui 
menjadi 30 indikator (IPKM 2014).9
Beberapa dan kegiatan program kesehatan 
di kabupaten/kota sudah diklasifikasikan menurut 
Permendagri No.13 tahun 2004 dan No.59 tahun 
2007. Beberapa anggaran yang dihitung spesifik 
untuk program imunisasi dasar membutuhkan 
estimasi khusus dan judgement pakar/bidang terkait 
yang berpengalaman untuk menentukan proporsinya 
terhadap kegiatan dan belanja dalam program lain 
yang berhubungan, misalnya dalam menentukan 
porsi biaya investasi, operasional dan pemeliharaan.
 Dana imunisasi di tingkat kabupaten/kota 
dihitung dari subset data Dinas Financing dan 
Puskesmas Financing untuk data alokasi anggaran 
tahun 2013–2014 bersumber DPA/DPAP di 
Kabupaten/Kota wilayah studi dengan penghitungan 
metode District Helath Account (DHA). Kegiatan 
imunisasi (langsung) terdapat di dua program, 
yakni program Pencegahan dan Penanggulangan 
Penyakit (kode mata anggaran 22) dan Program 
Peningkatan Pelayanan Kesehatan Anak Balita 
(kode mata anggaran 29). Kemudian menambahkan 
beberapa kegiatan penunjang program imunisasi, 
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yaitu pemantauan dan evaluasi, pelatihan, promosi, 
sosialisasi, edukasi yang berada dalam bidang kode 
22. Selanjutnya menghitung proporsi sederhana 
untuk mendapatkan porsi biaya program imunisasi 
untuk kegiatan penunjang tersebut, misalnya 
anggaran sosialisasi dalam satu bidang per tahun 
adalah 35.000.000, karena dalam bidang tersebut 
terdapat 3 seksi, maka anggaran dibagi rata untuk 3 
seksi.
Anggaran lain untuk gaji petugas, investasi 
dan pemeliharaan tidak dapat dihitung, dikarenakan 
akses data terbatas hanya pada yang sudah ter-
entry. Dana imunisasi ini hanya yang dianggarkan 
pada tingkat kabupaten/kota, sedangkan untuk 
pembiayaan di tingkat pusat, provinsi dan pemberi 
layanan tidak dihitung (tidak ada dalam sumber data 
sekunder).
Khusus untuk dana imunisasi, total anggaran 
yang dihitung hanya yang ada di 71 dinas kesehatan 
kabupaten/kota dan 305 Puskesmas sampling, tidak 
termasuk yang di fasilitas kesehatan swasta (klinik 
dan dokter praktik). Tahap selanjutnya adalah 
melakukan ekstrapolasi anggaran imunisasi di 
puskesmas dan ditambahkan anggaran imunisasi 
dinas kesehatan kabupaten/kota untuk mendapatkan 
hasil biaya total penyelenggaran imunisasi di tingkat 
kabupaten/kota.
Data anggaran yang dicatat adalah data 
alokasi (dalam dokumen Dokumen Pelaksanaan 
Anggaran-Perubahan), bukan data realisasi. Tidak 
seluruh dinas kesehatan kabupaten/kota (71) dan 
puskesmas (305) wilayah penelitian yang secara 
eksplisit menganggarkan dana imunisasi untuk 
(kode mata anggaran 22.04, 22.08 dan 29.02). Untuk 
tahun 2013 dana imunisasi di ketiga jenis kode mata 
anggaran tersebut dianggarkan di 63 (88,7%), dinas 
kesehatan dan 278 (91,1%) puskesmas sampling, 
sedangkan pada tahun 2014 dianggarkan di 66 
(92,9%) dinas kesehatan dan 275 (90,1%) puskesmas 
sampling.
Total dana program imunisasi di tingkat 
kabupaten/kota didapatkan dengan melakukan 
ekstrapolasi sederhana terhadap data puskesmas 
sampling dan mengintegrasikan (dilakukan 
matching) dengan kode dinas kabupaten. Terdapat 
kendala bahwa pada tahun 2013 dan 2014 ada 
sejumlah 8 kasus yang tidak ‘match’ antara anggaran 
imunisasi puskesmas dan dinas kesehatan. Ada 
kasus dimana tersedia data anggaran imunisasi 
di dinas kesehatan kabupaten/kota, tetapi tidak 
terdapat data anggaran imunisasi di puskesmas atau 
sebaliknya (1 dinkes ada sekitar 5 puskesmas yang 
menjadi sampling RPK) sehingga hanya terdapat 55 
kabupaten/kota yang dapat dilakukan ekstrapolasi 
pada tahun 2013 dan sejumlah 59 kabupaten/kota 
pada tahun 2014.
Komponen anggaran dari pusat untuk 
kebutuhan vaksin, injection kit, peralatan cold chain 
(kulkas vaksin, cold room, dan vaksin carrier) yang 
disalurkan ke kabupaten/kota tidak dihitung dalam 
penelitian ini. Anggaran imunisasi yang disajikan 
adalah anggaran non-APBN yang digunakan untuk 
penyelenggaraan imunisasi daerah (kabupaten/kota).
Hasil 
Anggaran Program Imunisasi Dasar
 Tabel 1 menunjukkan besarnya anggaran 
imunisasi dari berbagai sumber untuk tingkat 
kabupaten/kota. Anggaran program imunisasi 
dasar di kabupaten/kota pada tahun 2013 rata-
rata Rp. 299.776.610 dengan rentang terendah Rp. 
86.300.192 hingga tertinggi Rp. 1.504.145.139. 
Rata-rata anggaran program imunisasi dasar 
tertinggi pada daerah dengan kapasitas fiskal sedang 
dibandingkan dengan daerah dengan kapasitas fiskal 
tinggi dan rendah. Tinggi-rendahnya kapasitas fiskal 
tampak tidak menjadi faktor penentu dalam besaran 
anggaran program imunisasi dasar di kabupaten/
kota. 
Berbeda dengan pola tahun 2013, pada 
tahun 2014 terlihat bahwa daerah dengan kapasitas 
fiskal yang lebih tinggi, pembiayaan imunisasinya 
semakin tinggi pula. Anggaran program imunisasi 
dasar di kabupaten/kota pada tahun 2014 rata-
rata Rp. 351.903.889 dengan rentang terendah Rp 
25.092.072 sampai tertinggi Rp. 24.485.241.459. 
Secara umum anggaran program imunisasi dasar 
pada tahun 2014 lebih tinggi dibandingkan dengan 
tahun 2013.
Hasil pada Tabel 2 menunjukkan besaran 
anggaran program imunisasi dasar di kabupaten/kota 
per sasaran bayi pada tahun 2013 rata-rata sebesar 
Rp. 22.550, dengan rentang yang sangat lebar dari 
minimal Rp. 105 sampai Rp. 353.664. Hasil ini lebih 
rendah dari perhitungan WHO berdasarkan data 
dari Joint Reporting Form (WHO-Unicef), biaya 
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imunisasi (nasional) per bayi dari berbagai sumber 
dana sebesar US$17,31.10 Data pada Tabel 2 di atas 
menunjukkan bahwa makin tinggi kapasitas fiskal 
suatu daerah, maka biaya imunisasi per kapitanya 
juga cenderung lebih tinggi. 
Lebih lanjut Tabel 2 menunjukkan pada 
tahun 2014, anggaran program imunisasi dasar di 
kabupaten/kota per sasaran bayi rata-rata sebesar 
Rp. 24.214 atau sedikit lebih tinggi dibandingkan 
tahun 2013, dengan rentang sekitar Rp 165 sampai 
dengan Rp 2,9 juta. Angka rata-rata ini lebih 
rendah dibandingkan data WHO,yaitu US$ 15,03 
per sasaran bayi di Indonesia.10 Sama seperti tahun 
2013, terlihat daerah dengan kapasitas fiskal lebih 
tinggi, maka anggaran imunisasi dasar per sasaran 
bayi juga lebih tinggi.
Jika diperhatikan lebih detail, rentang 
anggaran minimal dan maksimal yang sangat 
lebar menunjukkan besarnya variasi kemampuan 
antar daerah dalam mengalokasi anggaran untuk 
program imunisasi dasar dan disparitas yang lebar. 
Pada daerah dengan kapasitas fiskal rendah, ada 
kabupaten/kota yang mampu mengalokasikan dana 
program imunisasi lebih besar dari kabupaten/kota 
dengan kapasitas fiskal yang lebih tinggi.
Sebagai salah satu variabel input, pendanaan 
tidak dapat berdiri sendiri sebagai faktor tunggal 
yang berpengaruh dalam cakupan IDL, tetapi harus 
dipertimbangkan bersama variabel input lainnya, 
seperti SDM, ketersediaan alat dan vaksin yang 
berlkualitas, serta keberadaan fasilitas kesehatan 
sebagai tempat memberikan layanan. Namun, 
tidak dapat dipungkiri bahwa pendanaan imunisasi 
sangat vital peranannya dalam keberlangsungan 
penyelenggaraan program imunisasi di Indonesia.
Data dari Sub Dit Imunisasi, Kemenkes, 
2016 menyebutkan pendanaan imunisasi di tingkat 
nasional sebagian besar bersumber dari APBN (baik 
pada tahun 2013 (86,79% atau Rp. 50,687,260) 
maupun tahun 2014 (90,58% atau Rp. 140,173,197). 
GAVI masih menjadi donor terbesar di Indonesia 
dibandingkan dengan WHO dan Unicef yang 
Tahun Fiskal N Median Minimum Maximum
2013 Fiskal rendah 32 282,372,489 86,465,790 1,504,145,139
Fiskal sedang 16 367,626,609 102,718,359 1,132,424,405
Fiskal tinggi 13 311,097,974 86,300,192 1,111,099,578
Total 61 299,776,610 86,300,192 1,504,145,139
2014 Fiskal rendah 31 309,313,179 94,466,491 7,450,760,000
Fiskal sedang 17 491,804,338 25,092,072 1,779,425,858
Fiskal tinggi 15 581,222,827 150,667,621 24,485,241,459
Total 63 351,903,889 25,092,072 24,485,241,459
Tabel 1. Anggaran Program Imunisasi Dasar di Kabupaten/Kota Tahun 2013–2014 Menurut Kapasitas 
Fiskal
Tabel 2. Anggaran Program Imunisasi Dasar per Sasaran Bayi di Kabupaten/Kota Tahun 2013–2014 
Menurut Kapasitas Fiskal
Tahun Fiskal N Median Minimum Maximum
2013 Fiskal rendah 32 15,059.23 105.20 353,664.23
Fiskal sedang 16 24,548.25 4,972.58 158,508.01
Fiskal tinggi 13 36,090.23 563.13 91,087.82
Total 61 22,550.77 105.20 353,664.23
2014 Fiskal rendah 31 14,094.26 165.73 1,932,363.64
Fiskal sedang 17 35,169.55 1,761.06 179,271.71
Fiskal tinggi 15 58,435.90 723.67 2,928,008.57
Total 63 24,214.75 165.73 2,928,008.57
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Gambar 1. Anggaran Imunisasi di Kabupaten/Kota Menurut Sumber DanaTahun 2013 dan 2014
berkontribusi <1%. Sejak tahun 2006, Indonesia 
sudah dianggap ‘lulus’ dari negara-negara yang 
menerima dana GAVI untuk pengadaan vaksin 
imunisasi dasar.
Anggaran imunisasi di 71 kabupaten/
kota, menurut hasil RPK, berkisar 0,10%–2,3% 
dari APBD Kesehatan tahun 2013. Rata-rata kab/
kota memiliki 0,62% dari APBD Kesehatan untuk 
penyelenggaraan program imunisasi. Hasil DHA 
2008 menyebutkan untuk 7 provinsi, rata-rata 
anggaran imunisasi berkisar 0,02%–0,22% dari total 
APBD Kesehatan kabupaten/kota, sangat jauh jika 
dibandingkan dengan anggaran untuk pengobatan 
umum yang berada di kisaran 26,58%-61,68%.11 
Hasil ini menunjukkan bahwa dana imunisasi masih 
kecil dianggarkan daerah sebagai pendamping dana 
APBN.
Penggalian Dana:  Sumber Dana Anggaran 
Imunisasi di Kabupaten/Kota
Distribusi pembiayaan kesehatan di dinas 
kesehatan kabupaten/kota tahun 2013 dan 2014, 
yang bersumber dari APBN terdiri dari Dana Tugas 
Perbantuan (TP), Jamkesmas/BPJS Kesehatan, 
BOK, Tugas Pembantuan dan dari APBD Provinsi 
terdiri dari dana dekonsentrasi (Dekon), sedangkan 
yang berasal dari APBD Kab/Kota terdiri dari 
Pendapatan Asli Daerah (PAD), Dana Alokasi 
Umum (DAU), Dana Alokasi Khusus (DAK), 
Penerimaan Bagi Hasil (PBH), Penerimaan Cukai 
Rokok (DJR), Corporate Social Responsibility 
(CSR) dan penerimaan lain-lain yang sah.
Hasil riset pembiayaan kesehatan di era 
JKN tahun 2015 menunjukkan bahwa pembiayaan 
kesehatan di 71 kabupaten/kota mencapai total 
Rp.1.966.125.139.324,00 pada tahun 2013; dengan 
persentase tertinggi bersumber dari (1) DAU 
35,65%; (2) PAD 27,14%; (3) DAK 16,04%. Pada 
kabupaten/kota dengan kapasitas fiskal rendah, 
pembiayaan kesehatan lebih dominan bersumber 
dari DAU dan DAK. Sementara pada daerah dengan 
kapasitas sedang dan tinggi, sumber pembiayaan 
tertinggi berasal dari PAD, DAU dan DAK. Dana 
pembangunan di kabupaten/kota masih didominasi 
dari sumber DAU dan DAK, yang merupakan dana 
perimbangan dan berasal dari transfer pusat.
Gambar 1 menerangkan bahwa sumber 
dana untuk program imunisasi di Dinas Kesehatan 
umumnya berasal dari PAD, DAU, dan sumber 
lain. DAU menjadi sumber dana terbesar dalam 
penyelenggaraan program imunisasi dasar. Pola 
pembiayaan imunisasi di kabupaten/kota menurut 
sumber biaya tidak berbeda dengan anggaran 
kesehatan pada umumnya yang masih mengandalkan 
DAU, Dekon dan BOK dalam pelaksanaannya, 
sehingga dana transfer pusat (APBN) sangat 
berperan dalam penyelenggaraan programimunisasi, 
termasuk dalam variabel input untuk mendukung 
cakupan imunisasi dasar lengkap di kabupaten/kota 
sesuai target UCI. Hasil penelitian Hasil penelitian 
Made Yosi (2014) menunjukkan bahwa sumber 
pembiayaan penyelengaraan pelayanan imunisasi 
dasar di Indonesia tahun 2012 bersumber dari 
pemerintah yaitu APBN (34%) dan APBD (66%).12
Pengalokasian
Dana imunisasi di kabupaten/kota secara 
umum digunakan untuk membiayai komponen 
kegiatan: (1) Peningkatan imunisasi; (2) Pelayanan 
vaksinasi/imunisasi; (3) Peningkatan KIE; (4) 
Sosialisasi; (5) Monitoring dan Evaluasi; (6) 
Pelatihan petugas; (7) Jejaring pencegahan penyakit. 
Alokasi anggaran imunisasi di kabupaten/kota 
juga mengalir ke Puskesmas sebagai ujung tombak 
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pemberi pelayanan imunisasi.
Tabel 3 menerangkan komponen anggaran 
program imunisasi. Pendanaan terbesar untuk 
program imunisasi di Dinas Kesehatan kabupaten/
kota adalah untuk peningkatan imunisasi (43,5%), 
pelayanan vaksinasi/imunisasi bagi balita (34,2%), 
monev dan pelaporan (6,72%). Sebaliknya, 
pendanaan terkecil untuk kegiatan sosialisasi 
(1,34%).
Data dari Sub Dit Imunisasi, Kemenkes, 
2016 lebih lanjut menyebutkan pengalokasian 
anggaran di tingkat pusat untuk pendanaan 
imunisasi nasional pada tahun 2014 meningkat 
secara bermakna, mencapai sekitar 2,6 kali lipat 
dari tahun 2013. Peningkatan ini untuk pembiayaan 
pengenalan vaksin baru, personel (SDM) dan 
investasi. Biaya untuk alat suntik (ADS) menurun 
pada tahun 2014. Tiga komponen biaya terbesar 
untuk program imunisasi adalah pengadaan vaksin, 
pengenalan vaksin baru dan investasi.
Perbedaan komponen anggaran imunisasi 
di Pusat pada tahun 2013 dan 2014 adalah pada 
komponen pembelian vaksin imunisasi dasar dari 
tahun 2013, dari sekitar 66,86% dari total anggaran, 
menjadi hanya 15,98% tahun 2014. Peningkatan 
alokasi ada pada personel (SDM) 0,09% pada tahun 
2013 menjadi 15,35% pada tahun 2014 dan investasi 
yang semula hanya 0,001% melonjak menjadi 
46,85%. Pada tahun 2014, terjadi penurunan 
anggaran pengadaan vaksin, tetapi ada peningkatan 
anggaran untuk pengenalan vaksin baru, dimana 
tahun 2013–2014 diberlakukan vaksin pentavalent 
untuk imunisasi DPT-Polio-HiB.
Anggaran Imunisasi dan Cakupan Imunisasi 
Dasar Lengkap
Tabel 4 menunjukkan cakupan IDL menurut 
kapasitas fiskal. Berdasarkan laporan program 
imunisasi dasar, secara nasional cakupan IDL 
cenderung turun dalam tiga tahun terakhir. Hasil tiga 
survei berbasis rumah tangga juga menunjukkan 
kecenderungan peningkatan untuk cakupan IDL 
nasional: Riskesdas (2007) 41,6%, Riskesdas (2010) 
53%, SDKI (2012) 66%, Riskesdas (2013) 59,2% 
dan Susenas (2014) 68%. Cakupan ini masih dibawah 
target nasional yang disyaratkan WHO, yaitu 80%. 
Lebih lanjut untuk data kabupaten/kota menurut 
hasil Riskesdas 2013, cakupan IDL menunjukkan 
variasi yang lebar, yakni antara 0-97,9% diantara 
kabupaten/kota di atas. Tercatat 3 kabupaten/kota 
(Nagan Raya, Jayawijaya dan Memberano Tengah) 
dengan 0% atau tidak ada balita yang mendapatkan 
IDL sesuai jadwal yang dianjurkan di daerah 
tersebut.
Kabupaten/kota daerah penelitian sebanyak 
71 kabupaten/kota, hanya 10 kabupaten/kota dengan 
cakupan >80%, yaitu 5 di kabupaten/kota dengan 
kapasitas fiskal rendah, 1 kabupaten/kota dengan 
kapasitas fiskal sedang dan 4 kabupaten/kota dengan 
kapasitas fiskal tinggi. Cakupan IDL ≤ 80% sebagian 
besar (45,9%) terdapat di kabupaten/kota dengan 
kapasitas fiskal rendah.
Tabel 5 menunjukkan perbedaan anggaran 
per kapita bagi daerah dengan cakupan IDL <80% 
dan daerah >80% selama dua tahun anggaran. 
Tahun 2013, anggaran perkapita pada daerah dengan 
cakupan IDL <80% lebih rendah dibandingkan 
Tabel 3. Komponen Anggaran Program Imunisasi di Kabupaten/Kota tahun 2013
No Komponen Kegiatan %
1 Peningkatan imunisasi 43,5
2 Pelayanan vaksinasi/imunisasi bagi balita 34,2
3 Monitoring, evaluasi dan pelaporan 6,7
4 Jejaring pencegahan penyakit 2,4
5 Peningkatan komunikasi, informasi dan edukasi (KIE) 6,7
6 Sosialisasi pencegahan penyakit 1,3
7 Pelatihan petugas 5,1
Jumlah 100,0
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Tabel 4. Cakupan Imunisasi Dasar Lengkap di 71 Kabupaten/Kota Daerah Penelitian
Rata-Rata Cakupan IDL Menurut 
Kapasitas Fiskal Daerah
Cakupan IDL (%)* Cakupan IDL**
2013 2014 2015 Riskesdas 2013
Kap fiskal rendah 76,0 84,2 65,8 55,1
Kap fiskal sedang 78,0 70,7 81,2 42,0
Kap fiskal tinggi 86,0 84,0 54,3 53,8
Rata-rata 71 kab/kota 80,0 75,4 69,1 51,2
INDONESIA 90,0 87,2 86,2 59,2
*Sumber: Laporan Sub-Direktorat Imunisasi Ditjen P2P, Kemenkes RI
**Sumber: Riskesdas 2013
Tabel  5. Anggaran Program Imunisasi di Kabupaten/Kota Menurut Target Cakupan Imunisasi Dasar 
Tahun 2013-2014
Cakupan IDL Total Dana Kab/Kota (Rp) Anggaran per Sasaran Bayi
2013 2014 2013 2014
< 80% N 53,0 26,0 53,0 26,0
Median 311.097.974,1 346.808.376,9 23.178,1 47.215,5
80% + N 8,0 37,0 8,0 37,0
Median 283.540.411,1 374.372.730,1 15.751,2 11.814,1
• 2013: Cakupan IDL Riskesdas
• 2014: Cakupan IDL Program
daerah dengan cakupan IDL >80%, sebaliknya 
tahun 2014 anggaran per kapita lebih tinggi daerah 
dengan cakupan >80%. Dalam kajian ini tidak 
dilakukan analisis hubungan secara statistik antara 
cakupan imunisasi dan besaran anggaran imunisasi. 
Rentang kemampuan fiskal daerah terlihat sangat 
bervariasi diantara 71 daerah penelitian. Hasil 
penelitian Maharani (2014) menyebutkan, terdapat 
peningkatan cakupan imunisasi anak yang signifikan 
setelah desentralisasi. Lebih lanjut Maharani 
menyebutkan besarnya anggaran pemerintah daerah 
di bidang kesehatan tidak memiliki hubungan 
yang signifikan dengan cakupan imunisasi anak, 
sedangkan kepadatan fasilitas kesehatan dan 
paramedis (per 1000 populasi) memiliki pengaruh 
yang positif dan signifikan terhadap status imunisasi 
anak. Desentralisasi fiskal di bidang kesehatan 
tidak berpengaruh terhadap peningkatan cakupan 
imunisasi pada anak di Indonesia.13
Pembahasan
 Permenkes No. 42 tahun 2013; yang 
diperbaharui menjadi Permenkes No. 12 tahun 2017 
tentang penyelenggaraan imunisasi, dinyatakan 
tentang sumber pembiayaan imunisasi dapat berasal 
dari pemerintah (APBN dan APBD) dan sumber lain 
sesuai aturan perundangan yang berlaku.4 World 
Bank menyatakan bahwa sumber dana dari donor 
luar bukan merupakan komponen yang dominan 
dalam pembiayaan kesehatan di Indonesia karena 
hanya sekitar 1% dari total pengeluaran kesehatan 
nasional. Namun, pada beberapa program spesifik, 
seperti program imunisasi, donor merupakan sumber 
yang penting dalam pembiayaan kesehatan dan 
pendampingan teknis.14
Walaupun Indonesia sudah menerapkan 
desentralisasi fiskal, namun dalam beberapa bidang 
khusus yang terkait dengan program kesehatan 
dengan eksternalitas tinggi seperti imunisasi, 
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tanggung jawab pembiayaan pusat (APBN) masih 
besar. Di era desentralisasi, fungsi pemerintah pusat 
adalah dalam menjamin ketersediaan vaksin dan alat 
suntik, bimbingan teknis, pedoman pengembangan, 
pemantauan dan evaluasi, pengendalian kualitas, 
kegiatan TOT (Training of Trainer), advokasi, 
penelitian operasional, dan KIE (Komunikasi, 
Informasi dan Edukasi). Pemerintah Daerah 
Kabupaten/Kota bertanggung jawab menyiapkan 
biaya operasional untuk pelaksanaan pelayanan 
Imunisasi rutin dan Imunisasi tambahan. Biaya 
operasional sebagaimana dimaksud meliputi biaya: 
a. transport dan akomodasi petugas; b. bahan habis 
pakai; c. penggerakan masyarakat; d. perbaikan serta 
pemeliharaan peralatan rantai vaksin dan kendaraan 
Imunisasi; e. distribusi logistik dari kabupaten/
kota sampai ke fasilitas pelayanan kesehatan; dan 
f. pemusnahan limbah medis Imunisasi.4 Provinsi 
melalui dana Dekon untuk kegiatan imunisasi 
sebagian besar diperuntukkan bagi kegiatan pelatihan/
peningkatan SDM. Pola pendanaan imunisasi di 
kabupaten/kota menurut sumber biaya tidak berbeda 
dengan anggaran kesehatan pada umumnya yang 
masih mengandalkan DAU dan Dekon dalam 
pelaksanaannya, sehingga dana transfer pusat masih 
sangat berperan dalam penyelenggaraan program-
program kesehatan, termasuk dalam variabel input 
untuk menentukan cakupan imunisasi di kabupaten/
kota. Komitmen pusat dalam pembiayaan program 
imunisasi sebaiknya diimbangi dengan komitmen 
daerah dalam menyediakan anggaran operasional, 
namun (Tabel 1 dan Tabel 2) rentang variasi yang 
lebar menunjukkan perbedaan kemampuan daerah.  
Alternatif  dana yang dapat dimanfaatkan 
kab/kota untuk kebutuhan operasional program 
imunisasi adalah dana BOK yang bersumber dari 
DAK non fisik dan kapitasi JKN yang dapat  langsung 
diterima Puskesmas, bahkan dapat digunakan untuk 
kegiatan layanan luar gedung. Namun, tidak dapat 
dipungkiri, implementasi JKN cukup menyita 
perhatian petugas puskesmas dan Dinkes terkait 
peningkatan utilisasi layanan kuratif di Puskesmas. 
Sedikit banyak hal ini berdampak pada ‘waktu sisa’ 
yang tersedia untuk mengerjakan program UKM, 
termasuk layanan imunisasi; khususnya terkait 
kegiatan luar gedung (pelayanan di Posyandu, 
sweeping target imunisasi, pendataan sasaran bayi)
Sebagian besar daerah masih belum 
sepenuhnya mandiri dan mampu menjadikan PAD 
sebagai sumber terbesar dalam penganggaran 
imunisasi di Indonesia. Sebagian besar daerah 
masih mengandalkan dana perimbangan dari tingkat 
pemerintah yang lebih tinggi, kondisi seperti ini dapat 
mendorong inefisiensi karena pada dana tersebut 
telah terkandung tugas-tugas tertentu dari tingkatan 
pemerintah yang lebih tinggi (dekonsentrasi dan 
tugas pembantuan). Pelimpahan kewenangan 
dari pemerintah pusat kepada pemerintah daerah 
juga harus didukung oleh kemampuan fiskal yang 
memadai, sehingga desentralisasi fiskal hadir sebagai 
pendukung pelaksanaan desentralisasi sesuai dengan 
kemampuan daerah.15
Hasil penelitian Agustina (2012) 
menyebutkan desentralisasi fiskal yang diukur 
sebagai rasio pengeluaran pemerintah daerah 
terhadap pemerintah provinsi memiliki pengaruh 
yang signifikan terhadap pengeluaran pemerintah 
pada sektor kesehatan, desentralisasi fiskal (DK) 
memiliki pengaruh tidak langsung melalui variabel 
pengeluaran pemerintah terhadap cakupan imunisasi 
bayi.16 Hal ini menunjukkan, kebijakan pendanaan 
sentralistis melalui APBN ditujukan untuk program 
imunisasi pada komponen yang berbiaya tinggi 
(vaksin, kulkas) masih perlu dilanjutkan.
Sebagai salah satu variabel input, pendanaan 
tidak dapat berdiri sendiri sebagai faktor tunggal 
yang berpengaruh dalam cakupan IDL, tetapi harus 
dipertimbangkan bersama variabel input lainnya, 
seperti sumber daya manusia, ketersediaan alat, 
dan vaksin yang berkualitas serta keberadaan 
fasilitas kesehatan sebagai tempat memberikan 
layanan. Namun, tidak dapat dipungkiri bahwa 
pendanaan imunisasi berperan sangat vital dalam 
keberlangsungan penyelenggaraan program 
imunisasi di Indonesia. Kemenkes menyebutkan 
beberapa hambatan dalam penyelenggaraan 
kegiatan Imunisasi, antara lain: masih tingginya 
disparitas cakupan IDL antar daerah; belum optimal 
komitmen pemerintah daerah, khususnya alokasi 
dana operasional; belum optimalnya dukungan 
lintas sektor; belum optimalnya pemanfaatan 
dana BOK untuk mendukung kegiatan imunisasi; 
kurangnya sosialisasi, informasi dan edukasi kepada 
masyarakat tentang imunisasi; belum optimalnya 
pelaksanaan manajemen logistik (vaksin, alat 
suntik, dan cold chain) sesuai dengan standar yang 
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dilakukan oleh daerah.17 Perencanaan anggaran 
yang tepat dan proporsional distribusinya sesuai 
komponen kegiatan diharapkan mampu mengatasi 
beberapa hambatan tersebut.
Komponen kegiatan imunisasi yang 
didanai di tingkat kabupaten/kota menunjukkan 
keragaman dan merepresentasikan prioritas 
dinas kesehatan dalam pengalokasian anggaran 
imunisasi di daerahnya. Anggaran pelatihan, monev, 
sosialisasi, edukasi, jejaring tidak dianggarkan oleh 
semua kabupaten/kota. Dalam pelaksanaannya 
kemungkinan kegiatan tersebut bersamaan dengan 
kegiatan atau program lain di Dinkes kabupaten/kota. 
Implementasi program Jaminan Kesehatan Nasional 
dengan pola pembiayaan kapitasi di Puskesmas 
akan mempengaruhi kemandirian Puskesmas 
dalam mengatur belanja kegiatan di Puskesmas. 
Ini menjadi tantangan sendiri karena beberapa 
Puskesmas dianggap sudah menjadi BLUD (Badan 
Layanan Umum Daerah) sehingga berwenang 
mengatur sendiri anggaran dan belanjanya, termasuk 
dalam menentukan besaran anggaran pendamping 
penyelenggaraan imunisasi di wilayah kerjanya. 
Dalam penyelenggaraan program imunisasi, 
pemerintah pusat perlu berkoordinasi dengan 
lintas sektor/program terkait pendampingan 
dalam pemanfaatan berbagai sumber dana yang 
memungkinkan untuk pembiayaan imunisasi sampai 
di pelosok desa, terutama di daerah terpencil; 
misalnya, dana desa dari Kementerian Desa, 
Pembangunan Wilayah Tertinggal dan Transmigrasi; 
dana Program Keluarga Harapan dari Kementerian 
Sosial, dan sebagainya. Hal ini sebagai suatu 
langkah antisipasi menghadapi rencana ‘graduation’ 
atau pada tahun 2016-2018 direncanakan Indonesia 
akan ‘lulus’ dari pembiayaan GAVI. Selain itu, 
pemanfaatan dana dari sektor swasta (dana cukai 
rokok dan CSR) juga merupakan peluang yang 
dapat dimanfaatkan lebih lanjut untuk meningkatkan 
pendanaan program imunisasi di Indonesia. 
Dibutuhkan kemampuan advokasi dan perencanaan 
yang kuat, baik di dinas kesehatan maupun 
puskesmas, yang sekarang sedang menjadi aktor 
penting dalam pembangunan kesehatan di kabupaten/
kota, terkait peningkatan status beberapa puskesmas 
menjadi BLUD. Perubahan ini harus disertai dengan 
upaya pendampingan dan peningkatan kemampuan 
perencanaan efektif dan advokasi puskesmas.
Komitmen untuk melindungi setiap 
bayi dan anak di Indonesia dengan pemberian 
imunisasi tentulah harus diiringi dengan pemenuhan 
infrastruktur untuk menghadirkan pelayanan 
imunisasi yang terjangkau, merata dan berkeadilan. 
Segala hal yang menjadi hambatan dalam pemenuhan 
hak tersebut wajib difasilitasi pemerintah. IDL 
berarti setiap bayi mendapatkan 5 jenis antigen 
lengkap selama satu tahun pertama kehidupannya. 
Dalam rangka memenuhi target indikator UCI, 
kesinambungan pendanaan program imuniasi 
di Indonesia tetap memperhatikan perimbangan 
anggaran pusat dan daerah. Desentralisasi fiskal 
diharapkan mampu mendorong kemandirian daerah 
dan perimbangan pembiayaan program kesehatan 
prioritas yang lebih efektif sesuai kearifan lokal dan 
kemampuan keuangan daerah.  
Kesimpulan 
Cakupan IDL secara nasional mengalami 
penurunan dalam tiga tahun terakhir, walaupun 
masih diatas target WHO (80%). Namun, 
disparitas capaiannya tidak merata antar-provinsi 
di Indonesia, terutama provinsi-provinsi di wilayah 
Indonesia bagian Timur. Kapasitas fiskal tidak 
otomatis mencerminkan capaian cakupan IDL dan 
besarnya % APBD kesehatan terhadap total APBD 
kabupaten/kota. Sumber pembiayaan kesehatan 
di 71 kabupaten/kota dengan persentase tertinggi 
adalah DAU (35,7%), PAD (27,1%), DAK (16%). 
Sumber biaya dari CSR dan cukai rokok masih 
rendah dimanfaatkan untuk sektor kesehatan (<1%). 
Pendanaan program imunisasi pusat sekitar 90% 
didanai dari APBN, sisanya dari donor (GAVI 9,8%, 
WHO 0,01%, dan 0,2% Unicef). Komponen terbesar 
pendanaan adalah pengadaan vaksin, pengenalan 
vaksin baru dan investasi. Sumber biaya untuk 
kegiatan imunisasi sebagian besar berasal dari DAU 
dan PAD, sisanya dalam persentase yang lebih kecil 
adalah BOK, TP, PBH dan lain-lain atau masih 
besar ketergantungan anggaran imunisasi dari dana 
transfer pusat. Anggaran imunisasi sebagian besar 
dimanfaatkan untuk kegiatan pelayanan dan kurang 
dari 8% untuk surveilans dan pelatihan. Terdapat 
sedikit peningkatan anggaran perkapita program 
imunisasi selama 2013-2014, tetapi tinggi/rendahnya 
capaian cakupan imunisasi tidak menunjukkan besar 
atau kecilnya anggaran program imunisasi.
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Saran
Dalam memenuhi amanah Permenkes 
No. 42 tahun 2013 tentang penyelenggaraan 
imunisasi, pendanaan imunisasi dipertahankan 
direkomendasikan tetap sentralistis untuk semua 
pengadaan berbiaya tinggi (vaksin, kulkas vaksin, 
cold room) atau bersumber dari APBN. Provinsi 
dan kabupaten/kota menyediakan anggaran yang 
cukup untuk pelatihan, distribusi vaksin, vaksin 
carrier dianggarkan di daerah (provinsi dan dinas 
kesehatan) beserta bahan habis pakai dan injection 
kit. Kabupaten/kota yang tidak mampu, menjadi 
kewajiban provinsi untuk mendanai. Ada crash 
program khusus dengan dana dari APBN bagi 
kabupaten/kota yang tidak pernah berhasil mencapai 
cakupan IDL 80%. Puskesmas dapat melakukan 
pembiayaan (sumber dari kapitasi dan BOK) untuk 
kegiatan sweeping, pendataan sasaran, pemeliharaan 
cold chain dan bagi Puskesmas yang mampu, sharing 
dengan dinkes kabupaten/kota untuk pengadaan 
ADS, BHP dan vaksin carrier. Kapitasi berbasis 
komitmen pelayanan dengan memasukan indikator 
UKM, misalnya cakupan IDL, diharapkan mampu 
mendukung upaya pencapaian IDL dengan baik. 
Perlu ada peningkatan kemampuan perencanaan 
di level kabupaten/kota untuk proporsi komponen 
kegiatan dalam program imunisasi dasar dengan 
memerhatikan kebutuhan anggaran bagi surveilans 
dan pelatihan petugas. Dalam rangka prioritas 
meningkatkan cakupan IDL, pemerintah pusat 
perlu mencari alternatif sumber biaya lain dengan 
meningkatkan koordinasi bersama kementerian 
terkait (misalnya dana desa, cukai rokok, CSR) di 
daerah-daerah kantung cakupan IDL rendah untuk 
dana crash program.
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